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Hasta güvenli¤i kültürü
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Budak ‹ngilizce bilmektedir.

Medine Budak

a¤l›k hizmet sunu-
munda kalite yöneti-
minin göz ard› edil-
memesi gereken
önemli konular›ndan
biri hasta güvenli¤i
ve dolay›s›yla t›bbi
hatalard›r. Insitute of

Medicine, ‘To Err Is Human’ raporuna
göre t›bbi hatalar sonucunda Ameri-
ka’da her y›l 44 bin –98 bin kifli ölüyor.

Biliyoruz ki sa¤l›k hizmet sunumu ol-
dukça karmafl›k bir yap›ya sahiptir. Ay-
n› amaca hizmet eden birden fazla
meslek grubunun dâhil oldu¤u bir sü-
recin karmafl›k olmamas› düflünüle-

mez. Günümüzde Türkiye’deki hasta-
nelere bak›ld›¤›nda hekiminden hemfli-
resine, sekreterinden güvenlik görevli-
sine kadar otuzun üzerindeki çeflitlilikte
olan meslek gruplar› tan›,  tedavi, ba-
k›m ve di¤er hizmetleri verebilmek
amac›yla bir arada, uyum içinde çal›fl-
mak durumundad›r. Hizmeti sunarken
en önemli öncelik, hastaya zarar ver-
meden sa¤l›k hizmeti sunmak olmal›-
d›r. Sa¤l›k hizmet sunucular› hastalara
yans›yan birçok olay›n neredeyse her
gün yafland›¤›n›n bilincindedir. Bu
olaylar görmezden gelinmemeli, kayda
geçirilmeli, ölçülmeli, analiz edilmeli ve
iyilefltirilmelidir. 
Güvenli bir sa¤l›k hizmeti sunumunun

ilk ad›m›n›n liderlik ve hasta güvenli¤i
kültürünün oluflturulmas›ndan geçti¤i
yads›namaz. Ancak hasta güvenli¤i,
t›bbi hatalar› azaltmak anlam›na gel-
mez. Hasta güvenli¤i, hastalara yard›m
ederken onlara zarar vermeden kaç›n-
ma, zarar vermeme demektir.

HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  ==  HHaassttaallaarraa  yyaarrdd››mm
eeddeerrkkeenn  zzaarraarr  vveerrmmeekktteenn  kkaaçç››nnmmaa

‘Institute of Medicine’ 21’inci yüzy›l için
sa¤l›k sisteminde iyilefltirilmesi amaçla-
nan konular› flu flekilde s›ralam›flt›r:

1. Güvenli bir sa¤l›k hizmeti (hasta gü-
venli¤i): Hastalara yard›m ederken za-
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rar vermekten kaç›nma
2. Etkili bir sa¤l›k hizmeti: Bilimsel bilgi-
ler ve kan›ta dayal› t›p uygulamalar›na
dayal› hizmet sunumu, sa¤l›k hizmeti-
nin az veya gereksiz kullan›m›n›n ön-
lenmesi
3. Hasta-odakl› sa¤l›k hizmeti: Hasta-
n›n ihtiyaç, de¤er yarg›lar› ve tercihleri
do¤rultusunda ve klinik karar verme
mekanizmalar›na ortak edilerek sunu-
lan bir sa¤l›k hizmeti
4. Zaman›nda verilen sa¤l›k hizmeti:
Beklemelerin sa¤l›¤a zarar vermesinin
önlendi¤i bir sistem (sa¤l›¤a ulafl›labi-
lirlik)
5. Verimli sunulan sa¤l›k hizmeti: ‹sraf›n
önlendi¤i, maliyet etkin bir sa¤l›k hiz-
meti sunumu
6. Eflit da¤›l›m: Sunulan sa¤l›k hizmeti-
nin kalitesinin ›rk, cinsiyet, renk, co¤raf-
ya ve sosyoekonomik farkl›l›klara bak›l-
maks›z›n eflit olmas›.

Institute of Medicine taraf›ndan t›bbi
hatalar›n önlenmesi için yap›lan öneri-
lerin bafl›nda;

• Ulusal Hasta Güvenli¤i Merkezi’nin
kurulmas›, bu merkezin konu ile ilgili
yap›lacak çal›flmalar›n amaçlar›n› belir-
lemesi, liderlik ve araflt›rma planlanma-
s›nda rol almas›,
• Tüm sa¤l›k kurulufllar›nda iste¤e ba¤-
l› veya zorunlu t›bbi hata bildirim siste-
minin kurulmas›,
• Sa¤l›k hizmetlerini ödeyen kuruluflla-
r›n hasta güvenli¤i konusunda iyilefltir-
me yapan kurumlara öncelik tan›mas›, 
• Sa¤l›k hizmeti veren organizasyonlar-
da “hasta güvenli¤i” kültürünün yarat›l-
mas› gelmektedir.

Kurumlarda oluflturulacak hasta güven-
li¤i kültürü; hatalar›n, süreçlerin ve sis-
temle ilgili sorunlar›n aç›kça ve cezalan-
d›r›lma korkusu olmadan tart›fl›labildi¤i
bir ortam yaratacak; hasta güvenli¤i ile
ilgili yap›lan çal›flmalar›n baflar›l› ve sü-
rekli olmas›n› sa¤layacak ve böylelikle,
tan› ve tedavi süreçleri ile sa¤l›k ç›kt›lar›
önemli ölçüde iyileflecektir. 

Ancak yap›lan çal›flmalar aç›kça ortaya
koymufltur ki; ‘Institute of Medicine’
1999 Raporu’ndan bu yana hasta gü-
venli¤i ile ilgili çal›flmalar›n ço¤u ilaç
hatalar› ve yanl›fl taraf cerrahisi üzerin-
de yo¤unlaflm›fl, ço¤unlukla reaktif bir
yaklafl›m izlenmifltir. Makro ve proaktif
bir yaklafl›ma olanak veren hasta gü-
venli¤i kültürü konusuna yeterli derece-
de önem verilmemifltir.

Hasta güvenli¤i kültürünün bir kurumda
yay›labilmesi için liderlerin rolü oldukça
önemlidir. Bu nedenle yöneticiler;

• Hasta güvenli¤i konusunu sahiplenmeli,
• Konunun herkes taraf›ndan sahiple-
nilmesi gerekti¤ini ilan etmeli,
• Yöneticiler, çal›flanlar ve hastalar ara-

s›nda aç›k iletiflimi sa¤lamal› ve bunun
süreklili¤ini korumal›,
• Hasta güvenli¤ini tehdit eden durum-
lar› belirlemeli ve azalt›lmas› için so-
rumluluklar› devretmeli,
• Kaynak ay›rmal›,
• E¤itimlerin süreklili¤ini sa¤lamal›d›r.

KKüüllttüürr  oolluuflfluummuunnddaa  kkaarrflfl››llaaflfl››llaabbiilleecceekk
zzoorrlluukkllaarr::

Sa¤l›k hizmet sunumunun karmafl›k bir
yap›ya sahip olmas› hastalar›n hizmet
almalar› s›ras›nda zarar görebilmeleri-
ne neden olmakla birlikte kültür oluflu-
munu da olumsuz etkileyebilmektedir.

Özellikle Türkiye’de hasta güvenli¤ini
destekleyen merkezi bir otorite olma-
mas› ve kurumlar›n kendi inisiyatiflerine
b›rak›lmas›, sa¤l›k hizmet sunumunda
guidelinelar›n ya da standardize edil-
mifl süreçlerin kullan›lmamas›, t›p e¤iti-
minde farkl› kültürlere sahip e¤itmen-
lerden gelen davran›fllar›n meslek ha-
yat›na yans›t›lmas› ve standardizasyo-
nun anlams›z bulunmas›, kay›t sistem-
lerinin ve kaydetme kültürünün yetersiz
olmas›, e¤itim altyap›s›n›n çeflitlilik gös-
termesi, kalite bilincine sahip sa¤l›k yö-
neticisi say›s›n›n yetersiz olmas›, kesin-
tisiz sa¤l›k hizmeti sunuyor olmak, ulus-
lar aras› standartlarla çal›flmay› mec-
bur k›lmayan bir yap›n›n olmas› hasta

güvenli¤i kültürünün yay›lmas›n› zorlafl-
t›rabilecek faktörler aras›nda say›labilir.

Bunun yan›nda çal›flanlar›n e¤itimli ve
nitelikli olmas› ve Türkiye’de kalite bilin-
cinin yay›lmaya bafllamas›, bu kültürün
yay›lmas›n› kolaylaflt›rabilecek faktörler
aras›nda say›labilir. Ayn› zamanda
uluslararas› hastane standartlar›n› kul-
lanan hastane say›s›n›n gittikçe art›yor
olmas›, hem rekabeti art›rmakta hem
de hastaneleri standardize edilmifl sü-
reçleri kullanmaya itmektedir.

E¤er bir sa¤l›k kurumu, güvenlik mer-
kezli bir kültür oluflturmak istiyorsa;

• Cezaland›r›c› olmayan raporlama sis-
temi oluflturmal›,
• Proaktif sistem analizi yapmal› ve risk
azaltma stratejileri gelifltirmeli,
• Süreçleri ve ekipmanlar› standardize
etmeli,
• Etkili iletiflimi sa¤lamal›/desteklemeli
• Yeterli ve etkili personel al›m› yapt›-
¤›ndan emin olmal›
• Tüm çal›flanlara ‘ekip çal›flmas› e¤iti-
mi’ vermeli
• Hastan›n kat›l›m›n› teflvik etmeli ve
desteklemelidir.

Johns Hopkins Hospital’in 2001 y›l›nda
hasta güvenli¤i kültürünün yerlefltiril-
mesi ve gelifltirilmesi amac›yla uygula-
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maya koydu¤u program ile kurumun
hasta güvenli¤i kültürü seviyesini ölç-
mek, liderlik stratejisi ile yay›l›m› art›r-
mak amaçlanm›flt›r. Bu program› olufl-
turan maddeler flöyle s›ralanabilir:

1. Çal›flman›n yap›laca¤› birimlerdeki
tüm çal›flanlar›n hasta güvenli¤i kültü-
rünün ölçülmesi (kültür surveyi),
2. Tüm çal›flanlar›n hasta güvenli¤i ko-
nusunda e¤itilmesi,
3. Kültür surveyi sonuçlar›na göre çal›-
flanlar›n hasta güvenli¤i konusundaki
endiflelerinin belirlenmesi,
4. K›demli liderin söz konusu birimde
haftada bir hasta güvenli¤i viziti bafllat-
mas›,
5. ‹yilefltirme yöntemlerinin uygulama-
ya konulmas›,
6. Sonuçlar›n bildirilmesi,
7. Bilgilerin yayg›n olarak paylafl›lmas›,
baflar› hikâyelerinin gelifltirilmesi,
8. Kültür ölçümünün tekrarlanmas›.

HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  kküüllttüürrüü  ööllççüümmüünnüünn
ffaayyddaallaarr››  nneelleerrddiirr??

Sa¤l›k hizmet sunucular›, çeflitli neden-
lerle güvenlik kültürünü de¤erlendir-
mek isteyebilir. Kültürel de¤erlendirme
flu amaçlarla kullan›labilir; 

• ‹yilefltirme yap›lacak alanlar› belirle-
mek,
• Hasta güvenli¤i hakk›ndaki fark›ndal›-
¤› art›rmak için güvenlik kültürünü tefl-
his etmek,
• Hasta güvenli¤i müdahalelerini ya da

programlar›n› de¤erlendirmek ve za-
man içindeki de¤iflimi izlemek,
• ‹çsel ve d›flsal k›yaslama (benchmar-
king) yapmak,
• ‹stekleri ya da düzenleme ile ilgili ge-
reklilikleri yerine getirmek.

Kaliteli bir sa¤l›k hizmeti sunmak, en
önemlisi hastalara zarar vermemek için
hasta güvenli¤i çal›flmalar› art›r›lmal› ve
kültür gelifltirilmelidir. Kültürün yay›lmas›
içinse gerek devlet, gerekse özel ku-
rumlar üzerlerine düflen görevleri yerine
getirmeli, hasta güvenli¤i konusunda
konuflulabilecek platformlar oluflturul-
mal› ve ülkenin (hastalar›n ve çal›flanla-
r›n) bu konudaki bilinci art›r›lmal›d›r.

HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  kküüllttüürrüü  nnaass››ll  ööllççüüllüürr??

Hasta güvenli¤i kültürünü ölçmek ama-
c›yla anket fleklinde araçlar düzenlen-
mifl ve yay›nlanm›flt›r. Kurumlar, bu so-
rular› kendi hastanelerine uygun cüm-
lelerle ifade ederek çal›flanlar›na uygu-
layabilirler. Örne¤in Teksas Üniveriste-
si (University of Texas) taraf›ndan ta-
sarlanm›fl bir Güvenlik Kültürü Anketi
(Safety Climate Survey) bulunmaktad›r
(Bak›n›z Ek 1) . Bu anket ile hastaneniz-
deki hasta güvenli¤i kültürünün hangi
seviyede oldu¤unu, departmanlara gö-
re da¤›l›m›n›, liderli¤in çal›flanlar tara-
f›ndan nas›l alg›land›¤›n› vb. ölçmeniz
mümkün. Böylelikle kurumunuzda has-
ta güvenli¤i konusundaki güçlü yönleri-
nizi ve iyilefltirmeye aç›k alanlar›n›z›
saptam›fl olacaks›n›z.

HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  ssiisstteemmlleerrii

T›bbi hatalar, sa¤l›k sisteminin do¤ru-
dan bir kalite göstergesidir ve bu se-
bepledir ki günümüzde kimi kurumlar-
da hatalar›n azalt›lmas› için ölçüm ya-
p›lm›fl, ölçümler sonras›nda da iyilefltir-
me çal›flmalar› planlanarak uygulan-
m›flt›r. Yap›lan araflt›rmalar, t›bbi hata-
n›n yan›nda ‘neredeyse hata’ kavram›-
n›n da oldukça önemli oldu¤unu, 300
benzer ‘neredeyse hata’n›n bir hataya
yol açt›¤›n› göstermektedir. ‹laç hatala-
r› ve transfüzyon hatalar›na bakt›¤›m›z-
da da benzer durumla karfl›laflmakta-
y›z. Büyük bir hata öncesinde, yaflanan
neredeyse hatalar (near-miss) asl›nda
yaflanacak olaya iflaret etmifl, di¤er bir
deyiflle ‘hata geliyorum demifltir’.
Önemli olan bunu fark etmeyi, ortaya
ç›karmay› sa¤layacak altyap›n›n, yani
hasta güvenli¤i yaklafl›m›n›n benim-
senmesi ve hemen her gün yaflanan
hatalar›n görmezden gelinmemesidir.

Hasta güvenli¤i yaklafl›m›n› destekle-
yen uluslararas› standartlar (JCI,
HQS…), sistemi yeni oluflturacak olan
kurumlara fayda sa¤lamakla birlikte
var olan sistemleri de gelifltirmeye ve
süreçleri standardize etmeye katk›
sa¤lamaktad›r.

Bu nedenledir ki yaflananlar› göz ard›
etmemeli, bildirmeli, ölçmeli, analiz et-
meli ve iyilefltirmeliyiz.

Ancak Türkiye’de henüz hastanelerin
kullanabilece¤i gerek devlete gerekse
sivil toplum kurulufluna ait bir hata ra-
porlama (olay bildirim) sistemi bulun-
mamaktad›r. Sa¤l›kta dönüflüm projesi
kapsam›nda yap›lan ancak sistematik
olarak hastaneler taraf›ndan kullan›lma-
yan kimi çal›flmalar yap›ld›¤› görülmek-
tedir. World Health Organization liderli-
¤inde yürütülen World Alliance for Pati-
ent Safety çal›flmas› kapsam›nda dün-
yadaki tüm raporlama sistemleri göz-
den geçirilmifl, benzer yanlar› ortaya
konmufl ve ortak bir taksonomi (s›n›f-
land›rma) yap›l›p yap›lamayaca¤› arafl-
t›r›lm›flt›r. 

UUlluussaall  rraappoorrllaammaa  ssiisstteemmlleerrii

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün yapt›¤› arafl-
t›rmalara göre dünyadaki ulusal rapor-
lama sistemleri ve özellikleri gözden
geçirilerek baz› sonuçlar elde edilmifltir:

• DDaanniimmaarrkkaa::
Danimarka yasalar› özellikli yan etkileri
sa¤l›k profesyonellerinin bildirmesini
zorunlu k›lmaktad›r. Yasar ise, bu bildi-
rimlerden sa¤l›k kurumlar›n›n ö¤renme-
sini sa¤lamak ad›na bildirim yap›ld›¤›n-
da sa¤l›k çal›flan›n› zor durumda b›rak-
mayan bir flekilde tasarlanm›flt›r. Sa¤l›k
profesyonellerinin bildirmesi beklenen
olaylar, hastan›n hastanede yat›fl›ndan
veya tedavisinden kaynaklanan ve
hastaya zarar veren olaylar olarak ta-
n›mlanm›flt›r. Hastan›n yaflad›¤› bu ola-
y›n fark›na varan herkesin bildirim yap-
mas›na izin veren bir raporlama sistemi
mevcuttur. 

• ‹‹nnggiilltteerree::
Yan etkilerden ç›kar›m yapmak ve ö¤-
renmek, ayn› zamanda raporlama kül-
türünü gelifltirmek için ulusal hasta gü-
venli¤i derne¤i (NPSA) taraf›ndan ulu-
sal raporlama ve ö¤renme sistemi ku-
rulmufltur (NRLS). NRLS’nin amac›,
olaylar›n bildirimi yoluyla patern göste-
ren durumlar› saptamak, majör sistem
hatalar›n› belirlemek, çözüm gelifltir-
mek ve yaymak. ‹ngiltere’deki toplam
sa¤l›k kurulufllar›n›n yüzde 90’›
NRLS’ye üye olmufltur. Raporlanan ko-
nular aras›nda National Health Service
(NHS)’ten hizmet alan bir hastada bek-
lenmeyen ya da planlanmayan bir olay
yaflanmas› ya da kazaya sebep olan
herhangi bir olay yaflanmas› bulun-
maktad›r. Bu raporlamay› herhangi bir
sa¤l›k çal›flan› yapabilir.

• HHoollllaannddaa::
Cezaland›r›c› olmayan, gönüllü rapor-
lama sistemi mevcut olmas›na ra¤men
ölümle sonuçlanan olaylar›n raporlan-
mas› ise zorunludur. Hastalar veya ça-
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l›flanlar bu bildirimi yapabilirler.

••  ‹‹rrllaannddaa::
2002 y›l›nda kurulan Clinical Indemnity
Scheme ile hasta güvenli¤inin yay›lma-
s› amaçlanm›flt›r. Ulusal web tabanl› bir
klinik olay raporlama sistemi kullan›l-
maktad›r. 

• AAmmeerriikkaa::
Amerika’da ulusal devlete ba¤l› bir ra-
porlama sistemi bulunmamaktad›r. An-
cak 50 eyaletin 21’i zorunlu bir raporla-
ma sistemine sahiptir. Zorunlu olarak
bildirilmesi beklenen olaylardan biri
beklenmeyen ölümlerdir. Yanl›fl taraf
cerrahisi de bildirilmesi gereken di¤er
bir olayd›r. 

ÖÖzzeell  vvee  ddeevvlleettee  bbaa¤¤ll››  oollmmaayyaann  
rraappoorrllaammaa  ssiisstteemmlleerrii

••  AAvvuussttrraallyyaa--AAvvuussttrraallyyaa  OOllaayy  ‹‹zzlleemm
SSiisstteemmii  ((AAIIMMSS))

1987’de kurulan Anestezi AIMS’nin
bir parças› olarak Avusturalya Olay
‹zlem Sistemi 1993 y›l›nda kurulmufl-
tur. AIMS’nin amac› yeni olaylardan,
e¤ilimlerden, risk faktörlerinden ve et-
ki eden faktörlerden ö¤renmeyi yay-
g›nlaflt›rmak. AIMS oldukça genifl bir
kapsamda önceden tan›mlanm›fl sen-
tinel olaylar›, bütün yan etkileri, nere-
deyse hatalar› (near miss), donan›m
hatalar›n›, yeni tan›mlanan zararlar›,
intihar gibi spesifik olaylar›n bildiril-
mesini beklemektedir. AIMS’ye suisti-
mal, kas›tl› olarak yap›lan olaylar ve
suç içeren olaylar raporlanmaz, bu
tür olaylar zorunlu raporlama sistem-
lerine raporlan›r. Bütün kaynaklardan
gelen raporlamalar kabul edilir. Bun-
lar›n içinde hastaneler, ayaktan hasta
klinikleri, acil servisler, uzun süreli ba-
k›m evleri, sa¤l›k profesyonelleri, has-
talar ve aileler yer almaktad›r. Rapor-
lar, kâ¤›t kopya, elektronik ya da tele-
fon yoluyla iletilebilmektedir.
• JJaappoonnyyaa:

Japonya’daki hastaneler Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’na ba¤l›d›r ve internal bir raporlama
sistemi bulunmaktad›r. Sa¤l›kta Kalite
Konseyi taraf›ndan gönüllü olarak yap›-
lan olay bildirimler toplanmaktad›r ve
2004 y›l›nda ulusal bir sistem kurulmufl-
tur. Bu yeni sistemde e¤itim hastaneleri-
nin olay bildirim yapmas› zorunlu, di¤er
hastaneler için gönüllüdür. Neredeyse
hata ve ekipman hatalar›ndan kaynakla-
nan hasta yaralanmalar› bildirim kapsa-
m›na girmektedir. Hastaneler ve di¤er
sa¤l›k kurulufllar› bu bildirimi yapabilir.

••  AAmmeerriikkaa::  IInnssttiittuuttee  ffoorr  SSaaffee  MMeeddiiccaattiioonn
PPrraaccttiicceess  ((IISSMMPP))

ISMP, ilaç hatalar›n›n raporlanmas› için
kurulmufl ulusal bir sistemdir. Sadece
ilaçlara özel bir raporlama sistemi oldu-
¤u için ilaç da¤›t›m› ve yönetimi ile ilgili
bildirimler yap›lmaktad›r. Bildirimleri
sa¤l›k bak›m hizmeti veren çal›flanlar,
hastaneler ve hastalar yapabilmektedir.

HHaannggii  oollaayyllaarr  bbiillddiirriillmmeelliiddiirr??

Joint Commission Accreditation on He-
althcare Organizations taraf›ndan sen-
tinel event olarak tan›mlanan olaylar,
sistemi yeni kuracak olan sa¤l›k kuru-
lufllar›na yol gösterici olacak nitelikte-
dir. Sentinel olay, hastal›¤›n do¤al sey-
ri d›fl›nda meydana gelen beklenme-
yen ölümler ya da kal›c› fonksiyon kay-
b›yla sonuçlanan olaylar olarak tan›m-
lanabilece¤i gibi;
• Hastan›n intihar etmesi,
• Çocuk ve bebek kaç›r›lmas›,
• Bebe¤in yanl›fl aileye verilerek tabur-
cu edilmesi,
• Sürekli ve ciddi fonksiyon kay›plar›na
yol açan yaralanmalar,
• Tedavi s›ras›nda ortaya ç›kan ciddi
ilaç etkileflimleri ve intoksikasyonlar,
• Hastane içinde bir hasta veya çal›flan
taraf›ndan tecavüz olay›n›n yaflanmas›,
• Belirgin kan grubu uyuflmazl›¤› oldu-
¤u halde kan ve yan ürünlerinin veril-
mesi sonucunda hemolitik transfüzyon
reaksiyonunun olmas›,
• Yanl›fl hasta ve / ya yanl›fl uzvun
ameliyat edilmesi,
• Hastan›n tedavisi ile ilgisi olmayan
beklenmeyen ölümler ya da ortaya ç›-
kan büyük fonksiyon kay›plar› (bekle-
nen komplikasyonlar hariç tutulmal› ve
olas› komplikasyonlar hasta ya da yak›-
n›na anlat›lm›fl olmal›d›r) bu bildirimle-
rin kapsam›na girebilir.

Ayn› zamanda kurumlar kendi hastane-
lerinde hangi konular›n öncelikli olarak
ele al›nmas›n› istiyorlarsa, bildirimi ön-
celikli durumlar› kendileri ne göre flekil-
lendirebilir ve tan›mlayabilirler. 

TTüürrkkiiyyee’’ddee  hhaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii::

Türkiye’de henüz yap›land›r›lm›fl bir has-

ta güvenli¤i sistemi bulunmamaktad›r.
Bunun yan›nda uluslararas› bir akredi-
tasyon kurumu taraf›ndan akredite edil-
mifl/edilecek hastanelerde, standartlar
gere¤ince, hastan›n ve çal›flan›n güven-
li¤ini tehdit eden olaylar izlenmekte, ka-
y›t alt›na al›nmakta, analiz edilmekte ve
iyilefltirilmektedir. Ancak kurumdan ku-
ruma bildirim kültürünün birbirinden ol-
dukça farkl› oldu¤u, ortak bir yap›dan zi-
yade kurumsal çabalar gösterildi¤i göz
ard› edilmemelidir. Hasta güvenli¤i bilin-
cini yaymak, kültür gelifltirmek için ise
Türkiye’de son y›llarda hasta güvenli¤i
ve sa¤l›kta kaliteyi gelifltirmeyi amaç
edinen dernekler kurulmufltur.

Türkiye’deki devlet otoriteleri geçti¤i-
miz y›la kadar hasta güvenli¤inden
çok, hasta flikâyetlerine ve haklar›na
e¤ilmifltir. 2006 y›l›nda hasta güvenli¤i
arama toplant›lar› yap›larak devletin bu
konuya olan ilgisini ortaya koymufllar-
d›r. Ayn› zamanda JCAHO ile Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n yapt›¤› anlaflma netice-
sinde hastane standartlar›n›n hayata
geçirilmesi için çal›flmalar bafllam›fl, pi-
lot hastanelerde e¤itimler yap›lmaya
bafllanm›flt›r. Devlet ya da sivil toplum
kurulufllar›, yurtd›fl›ndaki iyi uygulama
çal›flmalar›n› temel alarak ulusal bir
hasta güvenli¤i program› ve bildirim
sistemi oluflturmal›; hasta güvenli¤ini
öncelikli olarak iyilefltirilmesi gereken
alan kabul etmelidir.
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Japonya’daki hastaneler

Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l›d›r

ve internal bir raporlama

sistemi bulunmaktad›r.

Sa¤l›kta Kalite Konseyi

taraf›ndan gönüllü olarak

yap›lan bildirimler 

toplanmaktad›r ve 2004

y›l›nda ulusal bir sistem

kurulmufltur.


